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Резюме
Целью работы явилось изучение вызванного мотор-
ного ответа у детей с острой воспалительной демиели-
низирующей полиневропатией (ОВДП) с оценкой целе-
сообразности применения транскраниальной магнит-
ной стимуляции в качестве дополнительного метода 
диагностики при этом заболевании. 
Материалы и методы. Обследовано 57 детей: 20 здо-
ровых (7–14 лет, средний возраст 12 лет) и 37 пациен-
тов (возраст 8–13 лет, средний 11) с диагнозом ОВДП. 
Диагностическая транскраниальная магнитная стиму-
ляция (ТКМС) и электронейромиография (ЭНМГ) прово-
дились на 3–7-й день от появления первых симптомов. 
Оценивались скорость проведения импульса, резидуаль-
ные латентности, амплитуды М-ответов и сенсорных 
потенциалов действия с nn. Tibialis, Ulnaris (моторная 
и сенсорная порции), Medianus, Peroneus superficialis et 
Suralis, латентность, амплитуда и форма вызванного 
моторного ответа (ВМО) с m. Abductor hallucis, время 
центрального моторного проведения (ВЦМП). 
Результаты. Между группами зарегистрированы до-
стоверные отличия по показателям латентностей кор-
ковых и сегментарных ВМО; достоверных различий по 
асимметрии латентностей между сторонами не выяв-
лено. Изменения ВМО зарегистрированы у 30 пациентов 
(81%): снижение амплитуд корковых ВМО, удлинение 
латентностей, изменение формы корковых ВМО, в 57% 
случаев повышение дисперсности сегментарных ВМО. 
Выводы. Диагностическая ТКМС на ранней стадии 
развития острой воспалительной демиелинизирующей 
полиневропатии у детей может применяться как до-
полнительный инструмент диагностики. Основными 
изменениями параметров ТКМС у детей с ОВДП явля-
ется удлинение латентности корковых и сегментар-
ных вызванных моторных ответов. Дисперсная форма 
сегментарных вызванных моторных ответов наблю-
дается у 57% детей с ОВДП и также может служить 
ранним признаком демиелинизации моторных путей на 
периферическом участке.
Ключевые слова: острая воспалительная демиели-
низирующая полиневропатия, транскраниальная маг-
нитная стимуляция, электронейромиография, вызван-
ный моторный ответ.
Abstract
Objective of our work was to evaluate MEPs characteris-
tics in children with acute inflammatory demyelinating poly-
neuropathy and evaluate usefulness of TMS as an additional 
diagnostic method in this disorder. 
Methods. 20 healthy children (7–14 years old, average 
12 years, 7 females, 13 males) without any signs of neuro-
logical disorders were enrolled as controls and 37 patients 
(8–13 years old, average 11 years, 19 females, 18 males) with 
AIDP were enrolled as the main group. EMG and TMS were 
performed on 3–7 day from the onset of the first symptoms. 
Cortical and lumbar MEP`s latencies, shapes and amplitudes 
and CMCT were averaged and analyzed. 
Results. Significant differences between children with 
AIDP and controls on latencies of both cortical and lumbar 
MEPs were registered. Cortical MEPs shapes were disperse 
in 100% of the cases, and lumbar MEPs were disperse in 57% 
of the cases. Amplitudes changes for both lumbar and corti-
cal MEPs were not significant. 
Conclusions. Diagnostic transcranial magnetic stimula-
tion on the early stage of the acute demyelinating polyneu-
ropathy in children may be implemented as the additional 
tool. Main finding in this population is lengthening of the 
latency of cortical and lumbar motor evoked potentials. Dis-
perse shape of the lumbar MEPs may also be used as the early 
sign of the acute demyelization of the peripheral nerves. 
Key words. Acute inflammatory demyelinating polyneu-
ropathy, EMG, TMS, MEP.
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Введение
Острая воспалительная демиелинизирующая 
полиневропатия (ОВДП) – остро развивающееся 
иммуноопосредованное состояние, которое харак-
теризуется разрушением миелиновых оболочек 
периферических нервов и развитием синдрома 
симметричной полиневропатии с двигательными, 
чувствительными, вегетативными расстройствами 
и белково-клеточной диссоциацией в цереброспи-
нальной жидкости [1]. Вследствие разрушения ми-
елиновой оболочки и нарушения возбудимости и 
проводимости периферических нервов развивает-
ся ряд отклонений, в частности их патологическая 
резистентность к ишемии [2]. Полиневропатии от-
носятся к наиболее тяжелым формам поражения 
периферической нервной системы [3]. 
Быстрое установление диагноза ОВДП име-
ет принципиальное значение для своевременно-
го проведения интенсивной терапии, снижения 
смертности и инвалидизации пациентов. Невроло-
гический осмотр на ранних стадиях полиневропа-
тии часто недостаточен, особенно в педиатричес-
кой практике. Для нейрофизиологической диа-
гностики ОВДП широко применяется методика 
электронейромиографии (ЭНМГ). В остром пери-
оде ОВДП показатели невральной проводимости, 
включая длительность М-ответа и скорость прове-
дения импульса (СПИ), могут достоверно не отли-
чаться от нормы [4, 5].
Транскраниальная магнитная стимуляция 
(ТКМС) – диагностическая и терапевтическая 
методика, внедренная в клиническую практику 
в середине 1980-х гг. [6]. С ее освоением появи-
лась возможность качественной и количествен-
ной оценки проведения по моторному пути на 
центральном участке. Известны работы, в ко-
торых ТКМС применяется также для изучения 
проведения по периферическим нервам [7]. 
Принципиальным отличием ТКМС от ЭНМГ яв-
ляется индукция магнитного, а не электрическо-
го возбуждения; кроме того, с помощью ТКМС 
возможна непосредственная стимуляция нейро-
нов поясничного утолщения спинного мозга и 
корешков поясничного и шейного отделов с ре-
гистрацией вызванного моторного ответа (ВМО) 
в нижележащих мышцах-эффекторах [8]. Таким 
образом, получаемые с помощью двух методик 
результаты не равнозначны. 
Сообщений о применении ТКМС при полинев-
ропатиях в доступной литературе немного. В ос-
новном, внимание исследователей привлекало из-
учение вовлечения центрального участка мотор-
ного пути при полиневропатиях. В одной работе 
исследовалось вовлечение центральных моторных 
путей при Х-сцепленной полиневропатии Шар-
ко – Мари – Тута [9]. Сходные данные о пораже-
нии центральных моторных путей приводятся в 
исследовании наследственной сенсомоторной не-
вропатии [10, 11].
В работе, посвященной непосредственно дан-
ным ТКМС при ОВДП у взрослых, сообщается 
о том, что максимальная площадь ВМО может при-
меняться в качестве предиктора выраженности от-
клонений невральной проводимости [12]. Приме-
нялось изучение ВМО и для дифференциального 
диагноза между аксональной и демиелинизирую-
щей полиневропатией. Среди 53 пациентов с пер-
вично аксональным поражением только у 3 реги-
стрировались нормальные ВМО [13]. При токси-
ческой n-гексановой полиневропатии у взрослых 
ТКМС выявило замедление времени центрального 
моторного проведения (ВЦМП) и удлинение ла-
тентностей шейных и поясничных сегментарных 
ВМО [14]. При оценке с помощью ТКМС перифе-
рических нервов у пациентов с тиреотоксикозом 
отечественными авторами выявлено удлинение 
корешковой задержки без достоверных отклоне-
ний латентности и амплитуды ВМО [15]. 
В доступной литературе не найдено сообщений об 
изучении характеристик ВМО у детей с острой вос-
палительной демиелинизирующей полиневропатией. 
Цель исследования – изучение характеристик 
вызванного моторного ответа у детей с острой де-
миелинизирующей полиневропатией и оценка 
целесообразности применения транскраниальной 
магнитной стимуляции в качестве дополнительно-
го метода диагностики при этом заболевании.
Материалы и методы
Всего проведено обследование 57 детей. 20 здо-
ровых детей (7–14 лет, средний возраст 12 лет, 7 де-
вочек, 13 мальчиков) без неврологических откло-
нений составили группу сравнения. 37 пациентов 
(возраст 8–13 лет, средний 11, 19 мальчиков, 19 де-
вочек), поступавших с жалобами на мышечную 
слабость, сенсорные нарушения, невозможность 
ходьбы, после тщательного неврологического ос-
мотра, электронейромиографии и диагностической 
ТКМС и контроля динамики течения заболевания 
были отобраны в основную группу с диагнозом 
острой воспалительной демиелинизирующей поли-
невропатии (ОВДП). ТКМС и ЭНМГ проводились 
на 3–7-й день от появления первых симптомов. 
ЭНМГ проводилась согласно стандартным 
процедурам [16]. СПИ, резидуальные латентно-
сти, амплитуды М-ответов и сенсорных потенци-
алов действия регистрировались для nn. Tibialis, 
Ulnaris (моторная и сенсорная порции), Medianus, 
Peroneus superficialis et Suralis. 
ТКМС проводилась согласно общепринятым 
стандартным процедурам [17]. Использовался 
транскраниальный магнитный стимулятор Нейро-
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МСД (фирма «Нейрософт», Россия), стандартный 
кольцевой койл 90 мм в диаметре. Для регистрации 
применялся миограф Нейро-МВП 4 (фирма «Ней-
рософт», Россия), чашечковые поверхностные 
электроды. Регистрировались вызванные мотор-
ные ответы (ВМО) с ног (m. Abductor hallucis). Ре-
гистрировались латентность, амплитуда и форма 
вызванного моторного ответа (ВМО), рассчитыва-
лось время центрального моторного проведения 
(ВЦМП), асимметрия ВЦМП между сторонами.
Полученные результаты сравнивались меж-
ду группами. Статистический анализ проводил-
ся с помощью пакета программ STATISTICA для 
Windows. Для оценки демографических показате-
лей групп использовались описательные статисти-
ческие методики. T-критерий Стьюдента приме-
нялся для нормально распределенных параметров, 
в случае неправильного распределения применял-
ся тест Манна – Уитни. Величина p <0,05 расце-
нивалась как статистически достоверная.
Результаты и обсуждение
Показатели, полученные при проведении 
ЭНМГ, приведены в таблицах 1 и 2. Как можно ви-
деть, между группами наблюдались достоверные 
отличия по показателям резидуальной латентно-
сти М-ответа со срединного нерва и амплитуды ПД 
локтевого нерва. 
Параметры ВМО, полученные при помощи 
ТКМС, приведены в таблицах 3 и 4. Между груп-
пами зарегистрированы достоверные отличия по 
показателям латентностей корковых и сегментар-
ных ВМО; достоверных различий по асимметрии 
латентностей между сторонами не выявлено. 
Изменения ВМО на индивидуальном уровне за-
регистрированы у 30 пациентов (81%): снижение ам-
плитуд корковых ВМО у 26 детей (70%), удлинение 
латентностей у 22 (59%), изменение формы корко-
вых ВМО у всех 24 пациентов, у которых удалось их 
зарегистрировать. У 13 детей кортикальный ВМО не 
определялся даже при максимальной мощности ин-
дуктора и проведении пробы с фасилитацией. 
Поясничные ВМО были зарегистрированы у 
всех пациентов. Снижение их амплитуд зареги-
стрировано у 31 (84%), удлинение латентностей у 
20 детей (54%). Форма сегментарного ВМО была 
дисперсной у 21 пациента (57%). 
Как можно видеть из полученных нами дан-
ных, между группами наблюдались достоверные 
отличия по показателям ВМО. У детей с ОВДП ла-
тентности как корковых, так и сегментарных ВМО 
были удлинены, что может отражать демиелини-
зирующую природу заболевания и общее замедле-
ние проведения по моторным путям, развивающе-
еся уже на ранних стадиях этого патологического 
состояния. 
Таблица 1
Резидуальная латентность, амплитуды и скорости проведения импульса по моторным волокнам 
локтевого, срединного и большеберцового нервов у детей с острой воспалительной полиневропатией 
и группы сравнения
Группа РЛ 


























Полиневропатия 3,5±2,5 5,5±3,0* 5,4±2,6 3,3±2,5 3,6±1,9 3,7±3,3 44,0±11,5 51,3±8,7 42,0±4,7
Группа 
сравнения
1,81±0,91 1,93±1,1 3,1±0,91 5,8±2,81 7,1±1,5 5,4±1,6 59,2±4,13 56,4±1,9 48,1±1,7
РЛ – резидуальная латентность, СПИ – скорость проведения импульса; 
* – р<0,05. 
Таблица 2
Скорости проведения импульса и амплитуды потенциалов действия с поверхностного  
малоберцового, икроножного и локтевого нервов у детей с острой воспалительной  
полиневропатией и группы сравнения 







СПИ n. peroneus 
superficialis, мс
СПИ n. Suralis, мс СПИ n. Ulnaris, мс
Полиневропатия 2,4±2,1* 3,4±2,7 2,7±2,6 43,3±6,5 45,5±9,6 46,9±6,1
Группа сравнения 11,3±3,1 4,1±1,9 6,3±2,4 41,4±3,2 42,1±5,4 64,1±4,3
СПИ – скорость проведения импульса. 
* – р<0,05. 
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Таблица 3
Параметры корковых вызванных моторных 
ответов у детей с острой воспалительной 
полиневропатией и группы сравнения 





Среднее SD Среднее SD
Латентность ВМО (мс)
Правая нога 43,24* 2,14 36,73 2,39
Левая нога 41,84* 1,42 36,86 2,36
Амплитуда ВМО (мВ)
Правая нога 1,23 0,99 1,52 1,14
Левая нога 1,58 1,41 1,32 1,09
ВЦМП (мс)
Правая нога 17,21 2,55 16,37 1,27
Левая нога 15,66 1,44 16,23 1,51
* – p<0,05.
Таблица 4
Параметры сегментарных вызванных моторных 
ответов у детей с острой воспалительной 
полиневропатией и группы сравнения 





Среднее SD Среднее SD
Латентность ВМО (мс)
Правая нога 25,51* 2,63 22,01 1,78
Левая нога 25,25* 2,42 21,96 1,59
Амплитуда ВМО (мВ)
Правая нога 1,65 1,32 5,01 3,71
Левая нога 0,88 0,39 4,15 3,62
*– p<0,05.
В случаях, когда удалось зарегистрировать кор-
ковый ВМО, он был дисперсным. Подобные из-
менения ВМО могут отражать демиелинизацию 
моторных путей [18]. В раннем детском возрасте 
корковый ВМО, особенно с ног, может быть дис-
персным вследствие неполной миелинизации мо-
торных путей [8, 17]. В обследованной нами попу-
ляции, тем не менее, в 57% случаев наблюдалась 
также дисперсность сегментарного ВМО. Сег-
ментарный ВМО, как правило, имеет нормальную 
форму и показатели, сравнимые между детьми и 
взрослыми, даже у недоношенных детей [19]. Та-
ким образом, эта находка может отражать нару-
шение проведения на периферическом участке, 
выявляемое с помощью диагностической ТКМС. 
Достоверных различий по асимметрии латент-
ностей как корковых, так и сегментарных ВМО 
между сторонами в обследованной нами группе па-
циентов не выявлено. Это может объясняться диф-
фузным поражением периферических нервов, по-
линевропатической природой заболевания. 
При ОВДП может наблюдаться поражение не 
только периферических нервов, но и центральной 
нервной системы [20, 21]. Можно ожидать замед-
ления у таких пациентов времени центрального 
моторного проведения. Мы, несмотря на явную 
тенденцию к более медленному ВЦМП у детей с 
ОВДП по сравнению с группой контроля, досто-
верных отличий по этому показателю не выявили. 
Это может объясняться ранним периодом, в кото-
рый нами проводилось исследование. 
Нет сомнений в определяющей роли, которую 
играет ЭНМГ в диагностике ОВДП как у взрос-
лых, так и у детей. Тем не менее, учитывая важ-
ность привлечения дополнительных методик в 
диагностике этого заболевания на ранней стадии, 
когда данные ЭНМГ могут быть неопределенными 
и клиницисту требуется возможно более раннее 
подтверждение диагноза, использование диагно-
стической ТКМС для этой цели является обосно-
ванным. 
Выводы
1. Диагностическая ТКМС на ранней стадии 
развития острой воспалительной демиелинизиру-
ющей полиневропатии у детей может применять-
ся как дополнительный инструмент диагностики. 
2. Основными изменениями параметров ТКМС 
у детей с ОВДП является удлинение латентности 
корковых и сегментарных вызванных моторных 
ответов. 
3. Дисперсная форма сегментарных вызван-
ных моторных ответов наблюдается у 57% детей с 
ОВДП и также может служить ранним признаком 
демиелинизации моторных путей на перифериче-
ском участке. 
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